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were found in paragraphs related to handling the vaccines 
and contraindications to vaccination. At the second stage 
in the study included 119 specialists of different profi le (43 
epidemiologists, 37 infectious disease physicians  and 39 
family physicians). Lowest level of knowledge was revea-
led to infectious disease physicians. At the last stage were 
tested 101 family physicians. Insuffi cient knowledge were 
found for NIP targets (4.0%), contraindications to vacci-
nation (18.0%), planning the  vaccinations (16.0%), evi-
dence of vaccine stock (36.0%) . Weaknesses in immuni-
zation activities: 1. Insuffi cient training of health workers 
included in immunization services. 2. Failure in achieving 
immunization continuity for the absence of unique   state 
electronic register for  immunization. 3. Lack of continuo-
us training on immunization issues and materials.
Keywords: Immunization program, SWOT.
Резюме 
В статье представлены данные исследования по 
оценке уровня знаний медицинских работников, уча-
ствующих в реализации НПИ, с использованием мето-
да анкетирования и анализа SWOT.  На первом этапе 
были  опрошены  115 лиц. Неверные  ответы были за-
регистрированы на вопросы, связанные с обращени-
ем с вакцинами и противопоказаниями к вакцинации. 
На втором этапе в исследование были включены  119 
специалистов разного профиля (43 эпидемиолога, 37 
врачей инфекционистов и 39 семейных врачей). Са-
мый низкий уровень знаний обнаружен у врачей ин-
фекционистов. На последнем этапе были тестированы 
101 семейных врачей. Недостаточный уровень знаний 
зарегистрирован в ответах на вопросы, связанные с 
задачами НПИ (4,0%), противопоказаниями к вакци-
нации (18,0%), планированием иммунизации (16,0%), 
учет  движения вакцин (36,0%). Слабыми сторонами в 
работе по иммунизации  являются: 1) Недостаточный 
уровень профессиональной подготовки медицинских 
работников, осуществляющих работу по иммуниза-
ции. 2) Отсутствие преемственности в работе по имму-
низации по причине  отсутствия единого электронного 
реестра учета прививок. 3) Отсутствие системы непре-
рывного повышения квалификации и соответствую-
щих методических материалов. 
Ключевые слова: Программа иммунизации, 
анализ SWOT.
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Actualitatea temei
Afecţiunile parodonţiului sunt una din cele mai 
răspândite şi complexe patologii ale regiunii buco-
maxilo-faciale. Conform Organizaţiei Mondiale a Să-
nătăţii (OMS), tulburările funcţionale ale sistemului 
dentomaxilar, datorate pierderii dinţilor în urma afec-
tării parodonţiului, se produc de 5 ori mai des decât în 
cazul complicaţiilor cariei dentare [5].
Autonomia largă a stomatologiei în calitate de 
specialitate medicală (susţinută prin propria reţea de 
instituţii, sistemul de învăţământ, relaţiile economi-
ce specifi ce, morbiditatea populaţiei etc.) aduce în 
discuţie chestiunea îmbunătăţirii calităţii asistenţei 
parodontale, ultima fi ind considerată deosebit de im-
portantă şi actuală.
La etapa modernă, suntem nevoiţi să constatăm 
calitatea serviciilor de asistenţă parodontale drept una 
insufi cientă în majoritatea cabinetelor şi clinicilor pri-
vate, deoarece nu corespunde cerinţelor în vigoare şi, 
este mult inferioară calităţii asistenţei stomatologice 
în cazul tratamentului restaurativ sau endodontic.
Medicii stomatologi cu profi l terapeutic frecvent 
nu sunt în stare să ofere o asistenţă parodontală ca-
lifi cată. Regretabil rămâne şi faptul, că adesea me-
dicul stomatolog, care obturează cu măiestrie cana-
lele radiculare şi aplică obturaţii estetice calitative, 
desconsideră tratamentul unei gingivite catarale sau 
parodontite uşoare, sau detartrajul banal pe motiv 
că are o califi care net superioară (să se ocupe de aşa 
mărunţişuri alţii). Deşi, anume medicii stomatologi 
cu profi l terapeutic pot efectua aproximativ 90% din 
volumul necesar de măsuri parodontologice curativ-
profi lactice [9].
Din păcate, majoritatea stomatologilor au o opinie 
stereotip, preconcepută că parodontita este o boală in-
curabilă, care, mai devreme sau mai târziu, duce la 
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pierderea dinţilor. Această declaraţie este, indubitabil, 
una eronată. În acelaşi timp, fi ecare medic stomato-
log ar trebui să fi e conştient de faptul că o vindecare 
completă a parodontitei este practic irealizabilă, adică 
stomatologului nu-i stă în puteri să-i “crească” paci-
entului gingii noi, să oprească formarea depunerilor 
dentare, să normalizeze pentru totdeauna procesele 
metabolice în ţesuturile parodontale... Cu toate aces-
tea, este destul de real de a stopa evoluţia procesului 
patologic la etapa la care tratamentul a fost început, 
obţinând în fi nal o remisie stabilă. Şi, aplicând tactici 
potrivite de tratament şi de reabilitare cu condiţia unei 
cooperări adecvate a pacientului cu medicul, starea de 
remisie poate fi  menţinută pe parcursul unui timp ne-
limitat şi să asigure păstrarea dinţilor şi funcţionarea 
normală a sistemului dentomaxilar [9].
Pe de altă parte, autorii sunt conştienţi de faptul că 
este imposibil şi inutil ca fi ecare stomatolog terapeut 
să depună eforturi exagerate pentru a deveni parodon-
tolog de califi care înaltă. Mult mai important e, după 
opinia noastră, să se organizeze acordarea asistenţei 
parodontale, pentru a oferi pacientului la fi ecare etapă 
un volum adecvat de asistenţă şi a asigura activităţii 
doctorilor un caracter sistematic şi continuu.
Specializarea disciplinelor stomatologice, orga-
nizarea serviciului parodontal în instituţiile medica-
le (cabinete, servicii), formarea susţinută coerentă a 
medicilor parodontologi dictează necesitatea de a îm-
bunătăţi şi perfecţiona continuu calitatea şi metodele 
predării [5].
Considerăm că instituţiile medicale cu profi l sto-
matologic este util să fi e împărţite pe categorii nu în 
baza numărului de fotolii sau de medici, ci luând în 
consideraţie calitatea şi volumul asistenţei acordate 
de stomatologi. În asemenea caz, unul din cei mai im-
portanţi indici ai nivelului de asistenţă stomatologică 
într-un spital poate servi starea serviciului parodon-
tologic [9].
Sic!, în această lucrare sunt expuse aspecte legate 
de recomandările privind organizarea asistenţei cura-
tiv-profi lactice acordate unor pacienţi parodontolo-
gici.
Rezultate şi discuţii
Datorită faptului că tratamentul afecţiunilor pa-
rodontale instalate solicită cheltuieli de timp impor-
tante ale specialiştilor, care cresc pe măsura agravării 
procesul morbid, asigurarea deplină a pacienţilor cu 
asistenţă medicală adecvată este o problemă care nu 
poate fi  soluţionată nici în una din ţările lumii (А. И. 
Грудянов, 1993; 1997). Deci, este evident că doar 
prevenţia afecţiunilor infl amatorii ale parodonţiului, 
iniţiată şi realizată într-un timp util şi volum cores-
punzător poate oferi efectul realizabil doar parţial 
prin cele mai complexe şi costisitoare intervenţii cu-
rative [4].
Prevenţia (sau profi laxia) reprezintă baza funda-
mentală a sistemului de sănătate publică. Acesta poa-
te fi  defi nit drept o complexitate de măsuri la nivel 
de stat, colectiv, familie şi individual, orientate către 
asigurarea unui nivel superior de sănătate şi preve-
nirea atât a afecţiunilor cavităţii bucale, cât şi a or-
ganismului în general. Scopul principal al profi laxi-
ei este eliminarea cauzelor şi condiţiilor apariţiei şi 
evoluţiei afecţiunilor, precum şi creşterea rezistenţei 
organismului faţă de factorii nefavorabili ai mediului 
ambiant [6,7].
În funcţie de gradul de acoperire a contingentelor 
de populaţie şi a tipurilor de măsuri profi lactice sunt 
evidenţiate trei niveluri de prevenţie a afecţiunilor 
stomatologice [4]:
1. Prevenţia individuală este efectuată de către 
însuşi persoana vizată (îngrijirea igienică, automasa-
rea cavităţii bucale, alimentaţia raţională, stilul să-
nătos de viaţă), iar cea medicală – lucrătorii medicali 
(instructaj, training de ingrijire a cavităţii bucale, 
monitorizarea efi cienţei acesteia) [11].
2. Măsurile colective sunt desfăşurate de către lu-
crători medicali într-un colectiv aparte (de exemplu, 
prevenţia afecţiunilor stomatologice la copii ce frec-
ventează instituţii preşcolare, şcoli, licee şi colegii, 
la studenţi, funcţionari, muncitori la fabrici şi uzine, 
etc.), fi ind prezente condiţii sociale comune de muncă 
şi de trai şi, care sunt orientate către eliminarea noxe-
lor, dar şi către sanarea colectivului.
3. Măsurile în masă sunt desfăşurate de către:
• guvern (ministerului sănătăţii, asistenţei sociale, 
etc.) şi au drept scop sanarea şi îmbunătăţirea standar-
delor de viaţă, şi
• autorităţile locale (orăşeneşti, raionale, săteşti) 
şi au drept scop salubrizarea şi ameliorarea condiţii-
lor sociale [8].
La reuniunea experţilor Organizaţiei Mondiale a 
Sănătăţii (Moscova, 1977) a fost adoptată următoa-
rea clasifi care a tipurilor de prevenţie în conformitate 
cu obiectivele urmărite şi etapele realizării măsurilor 
profi lactice.
Prevenţia primară reprezintă un sistem de măsuri 
ce vizează profi laxia afecţiunilor stomatologice prin 
eliminarea cauzelor şi condiţiilor apariţiei acestora, 
dar şi prin creşterea rezistenţei organismului faţă de 
factorii adverşi ai mediului ambiant, industrial şi co-
munal.
Prevenţia secundară – un set de măsuri ce sunt 
menite să prevină recidivele şi complicaţiile bolilor.
Prevenţia terţiară – un sistem de măsuri ce vi-
zează reabilitarea statutului stomatologic prin menţi-
nerea funcţionalităţii ţesuturilor şi organelor regiunii 
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maxilo-faciale, în principal, prin metoda substituţiei 
[4].
Astfel, sarcina primară a profi laxiei este păstra-
rea sănătăţii. În cazul eşuării acesteia şi, a dezvoltării 
afecţiunii, a doua sarcină este să fi e stopat procesul 
morbid, prevenind în continuare apariţia şi dezvol-
tarea complicaţiilor, dar şi a recidivelor. Dacă acest 
lucru nu a reuşit, sau a fost realizat doar printr-un 
mod radical, chirurgical, atunci la a treia etapă este 
efectuată recuperarea funcţiei pierdute, frecvent prin 
înlocuirea prin lucrări protetice a dinţilor lipsă [8].
Dispensarizarea (clinică) a persoanelor cu pato-
logie parodontală asigură realizarea prevenţiei secun-
dare şi terţiare [6].
Principiile de tratare a afecţiunilor parodonta-
le:
• Tratamentul afecţiunilor parodontale, conform 
viziunilor / rigorilor moderne, trebuie să fi e complex 
[2].
• Planul de tratament prevede metode şi mijloace 
orientate către lichidarea simptomelor bolii, normali-
zarea stării ţesuturilor parodontale dar şi a întregului 
organism al pacientului respectiv şi, anume combina-
rea tratamentului local cu cel general.
• Stricta individualizare a terapiei complexe, ale-
gerea argumentată a metodelor şi mijloacelor de tra-
tament reieşind din tipul, severitatea, caracteristicile 
clinice ale bolii, starea generală a pacientului.
• Respectarea succesiunii corecte de aplicare a di-
feritelor metode şi mijloace de tratament.
Cronicizarea afecţiunilor parodontale, tendin-
ţa lor către exacerbare necesită un monitoring activ 
(dispensar) îndelungat, care reprezintă cea mai bună 
opţiune a asistenţei curativ-profi lactice pentru acest 
grup specifi c de pacienţi [3].
În perioada de remisiune trebuie efectuate cursuri 
repetate de tratament pentru prevenirea exacerbării 
procesului cronic. Sunt deasemenea realizate măsuri 
de reabilitare. Se organizează examene de control sis-
tematice şi monitoring dinamic.
Este inadmisibilă aplicarea unor tehnici chirurgi-
cale care vizează sanarea pungilor parodontale, până 
nu au fost înlăturaţi factorii iritanţi locali şi învăţarea 
(deprinderea) de către pacient a regulilor de igienă a 
cavităţii orale [2].
Pentru realizarea unui tratament complex al paci-
enţilor cu afecţiuni parodontale este necesară impli-
carea atât a medicilor stomatologi de profi l terapeutic, 
chirurgical, protetic, pedodontic, cât şi a medicilor de 
alte specialităţi [3].
La organizarea, planifi carea şi poziţionarea (am-
plasarea) serviciului parodontal trebuie de reieşit atât 
din volumul intervenţiilor curative preconizate, cât şi 
din nivelul de acreditare a instituţiei medicale (spital, 
policlinică – naţională, raională  etc.) [5].
Există trei forme de organizare a asistenţei paro-
dontale specializate [6]:
1. Desemnarea unui medic stomatolog pentru 
acordarea persoanelor cu afecţiuni parodontale a 
asistenţei medicale în cadrul unor vizite (consultanţe) 
terapeutice de rutină.
2. Crearea unui cabinet specializat.
3. Organizarea serviciului parodontal în cadrul 
unei instituţii medicale (spital, policlinică).
Organigrama (sau modelul de organizare a) ser-
viciului parodontal reprezintă un sistem de acordare a 
serviciilor medicale parodontologice, format din trei 
niveluri interconexe (Tabelul 1).
Tabelul 1
Organigrama serviciului parodontologic din cadrul instituţiilor stomatologice
Nivelul asistenţei Sistemul de instituţii care asigură 
asistenţa parodontală
Volumul asistenţei parodontale
I – instituţii ce prestează asistenţă 
stomatologică califi cată
Cabinete stomatologice pe lângă 
întreprinderi industriale, instituţii 
de învăţământ, cabinete în cadrul 
organizaţiilor comerciale şi medici 
privaţi
Asistenţă în cadrul practicii 
stomatologice generale,
II – instituţii ce prestează asistenţă 
stomatologică specializată
Servicii /secţii/ stomatologice ale 
policlinicilor raionale şi rurale, 
policlinici stomatologice municipale 
cu personal medical modest, cabinete 
în cadrul organizaţiilor comerciale şi 
medici privaţi
Unul sau mai mulţi medici. Poate fi 
organizat un cabinet parodontal
III – instituţii ce prestează asistenţă 
stomatologică specializată de profi l 
îngust
Mari policlinici stomatologice 
municipale, orăşeneşti, raionale, 
clinici stomatologice naţionale, centre 
stomatologice
Centru parodontologic. Serviciu 
parodontologic specializat, cabinet 
special într-un centru stomatologic 
multidisciplinar
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Primul nivel – asistenţa stomatologică califi cată.
Este acordată în cadrul primirii de rutină a paci-
enţilor, care activează în cabinete stomatologice de pe 
lângă şcoli, puncte medicale şi centre de sănătate ale 
unor întreprinderi şi fabrici, instituţii de învăţământ, 
clinici şi dispensare specializate, servicii de consulta-
ţii pentru femei, sau în procesul de sanare a cavităţii 
bucale de către medicii stomatologi cu profi l terapeu-
tic în policlinici de sector, orăşeneşti şi raionale.
Forme nosologice ale patologiei parodontale:
- gingivită;
- parodontită uşoară;
- parodontită moderată şi severă (sunt efectuate 
diferite etape separate ale terapiei complexe);
- parodontoză.
Pentru a ajuta persoanele cu afecţiuni parodonta-
le, medicul îndeplineşte în cadrul consultului stoma-
tologic obişnuit un volum minim de intervenţii, care 
prevede efectuarea unei serii de măsuri:
1) training-ul în vederea deprinderii regulilor de 
igienă orală individuală; este realizat de către igie-
nist, asistentul stomatologului, sau de asistenta me-
dicală, iar stomatologul efectuează controlul şi, dacă 
este necesar, consultul;
2) sanarea terapeutică şi chirurgicală a cavităţii 
bucale, care este efectuată de către un medic specia-
list şi, în caz de necesitate, fi nalizată prin protezare; 
pot fi  efectuate şlefuirea selectivă a dinţilor, imobili-
zarea dinţilor, chiuretajul, gingivotomia, gingivecto-
mia, frenotomia, deschiderea abcesului parodontal;
3) igienizarea profesională a cavităţii bucale; 
este realizată de către igienist, asistentul stomato-
logului, sau de asistenta medicală, iar stomatologul 
efectuează controlul şi, dacă este necesar, consultul 
şi corecţia;
4) terapia antibacteriană şi anti-infl amatorie lo-
cală.
Aproximativ 80% din pacienţii cu patologie paro-
dontală au nevoie de o astfel de asistenţă şi în aseme-
nea volum [3,8,9].
Al doilea nivel – asistenţa parodontală specia-
lizată.
Opţiunea optimă pentru acordarea asistenţei pa-
rodontale specializate, la etapa actuală, pare a fi  me-
dicul parodontolog (sau stomatologii cu profi l tera-
peutic, proteticienii şi chirurgii cu pregătire specială 
în parodontologie), care-şi desfăşoară activitatea în 
cabinetul parodontologic plasat în cadrul unei policli-
nici stomatologice [6].
Acest tip de asistenţă este acordat în clinici raio-
nale şi orăşeneşti cu servicii stomatologice de bază 
(terapeutic, chirurgical, protetic), cabinete stomato-
logice private şi alte instituţii stomatologice curativ-
profi lactice, în care activează medici cu pregătire spe-
cială în parodontologie.
Forme nosologice ale afecţiunilor parodonţiului:
- gingivită;
- forme necomplicate de parodontită;
- parodontoză [9].
Cabinetul parodontal trebuie să corespundă nor-
melor (standardelor) igienico-sanitare. Pentru cabine-
tul respectiv sunt indispensabile:
• locul de muncă al asistentei medicale;
• fotoliu stomatologic;
• masa de lucru, unde asistenta medicală ţine (în-
registrează/ actualizează) documentaţia şi fi şierulul 
de dispensarizare şi, de unde are grijă de a invita re-
gulamentar pacienţii [5].
Echiparea cabinetului parodontal depinde de nu-
mărul specialiştilor angajaţi. Pe lânga seturile obiş-
nuite de instrumente stomatologice pentru tratamente 
şi obturare a dinţilor, cabinetul trebuie să fi e dotat cu 
instrumente speciale [5,6]:




- set de parodontometre;
- set de instrumente pentru realizarea igienei pro-
fesionale;
- set de instrumente pentru terapia parodontală;
- set de instrumente pentru chirurgie parodonta-
lă;
- set de instrumente pentru (imobilizare prin) şi-
nare a dinţiilor;
- instrumente pentru biopsie, pentru prelevarea 
probelor de biomaterial pentru analize bacteriologi-
ce;
- seringă pentru irigaţii gingivale;
- instrumente pentru şlefuire selectivă;
- seringă pentru injectare;
- medicamente pentru tratamentul local al afecţi-
unii parodontale;
- instrumente pentru aplicarea pansamentelor pa-
rodontale;
- hidroxiapatită pentru umplerea defectelor osoa-
se datorate parodontitei;
- compozite fotopolimere şi lampă de fotopolime-
rizare (cu halogen) pentru (imobilizare prin) şinare a 
dinţiilor parodontici mobili;
- set de instrumente, medicamente pentru urgenţe 
medicale;
- set de preparate revelatoare de placă dentară;
- set de remedii igienice şi modele de maxilare 
pentru instruirea pacientului şi învăţarea (deprinde-
rea) practică de către acesta a regulilor de igienă indi-
viduală a cavităţii orale.
Dacă în consultarea pacienţilor parodontali sunt 
implicaţi mai mult de doi medici, pentru cabinetul de 
211Ştiinţe  Medicale
parodontologie este posibilă organizarea unui regim 
de consult diferenţiat. Volumul intervenţiilor paro-
dontale în instituţiile de asistenţă specializată este 
determinată de nivelul califi cării specialiştilor şi po-
sibilităţile clinici, în ceea ce priveşte realizarea unui 
tratament complex. Volumul curativ-profi lactic, efec-
tuat la acest nivel, include următoarele măsuri [8]:
• instruirea pacientului şi învăţarea (deprinderea) 
practică de către acesta a regulilor de igienă individu-
ală a cavităţii orale;
• sanarea cavităţii orale, care este fi nalizată prin 
protezare cu aplicarea unor elemente protetice de şi-
nare;
• şlefuirea selectivă a dinţilor;
• imobilizarea temporară a dinţilor;
• prelucrarea igienică profesională;
• tratamentul antimicrobian şi anti-infl amator lo-
cal;
• intervenţii chirurgicale asupra parodonţiului 
(vestibuloplastie, operaţii cu lambou);
• tratamentul fi zioterapic.
Prelucrarea igienică profesională şi instruirea 
practică a pacientului în ceea ce priveşte regulile de 
igienă individuală a cavităţii orale sunt încredinţate 
unui igienist, asistent medical sau unei nurse instrui-
te. Pentru activitatea respectivă este amenajat un loc 
de muncă special.
Aproximativ 10-20% din pacienţii cu patologie 
parodontală au nevoie de o astfel de asistenţă curativ-
profi lactică şi în asemenea volum [9].
Al treilea nivel – asistenţa parodontală ultra-
specializată şi de înaltă califi care.
Serviciul parodontal este util să fi e organizat în 
cadrul unei instituţii stomatologice mari (de sector, 
orăşenesc, raional, republican) sau centre, dotate cu 
spaţii adecvate pentru a găzdui variate servicii /secţii/ 
specializate, şi dispunând de personal corespunzător 
(parodontologi, stomatologi chirurgi şi proteticieni, 
cu înaltă califi care şi instruire specială) şi resurse fi -
nanciare sufi ciente [3].
În cadrul serviciului parodontal elementar sunt 
amenajate cel puţin 3 cabinete – pentru tratament te-
rapeutic, chirurgical şi protetic [5].
În cazul în care o clinică stomatologică genera-
lă (cu profi l larg) prevede organizarea unui serviciu 
parodontal pentru acordarea unei asistenţe chirur-
gicale, protetice, terapeutice şi fi zioterapice, atunci, 
pentru efectuarea diverselor tratamente terapice şi a 
intervenţiilor chirurgicale minore, se alocă un spaţiu 
corespunzător (format dintr-un grup de 3-8 camere 
conexe, sau dintr-o cameră mare divizată în câteva 
compartimente utile).
În cadrul serviciului parodontal respectiv trebuie 
incluse următoarele cabinete:
• c. terapeutic – pentru testare, monitorizare acti-
vă şi tratamentul pacienţilor cu boli parodontale;
• c. chirurgical – pentru intervenţii chirurgicale 
pe parodontal;
• c. protetic cu laborator de tehnică dentară;
• c. de proceduri;
• c. de fi zioterapie;
• c. radiologic;
• laborator clinic;
• c. de igienă orală.
În cadrul serviciului parodontal sunt efectuate 
toate tipurile de tratament al afecţiunilor parodontale 
[8].
Forme nosologice ale afecţiunilor parodonţiului:
- toate formele de gingivită;
- parodontită;
- parodontoză;
- afecţiuni parodontale idiopatice;
- parodontoame.
Este organizat un cabinet pentru convocarea con-
siliului de mai mulţi experţi, specialişti cu profi l te-
rapeutic, chirurgical, protetic, fi zioterapic. În unele 
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cazuri pot fi  invitaţi specialişti în imagistică (de ex. 
radiologi, sonografi şti Doppler etc.) şi în diverse in-
vestigaţii funcţionale.
Centrul parodontologic reprezintă o instituţie 
curativă şi consultativă, având şi atribuţiile de bază 
metodico-didactică a catedrelor corespunzătoare ale 
Facultăţii de Stomatologie a USMF (Schema 1).
Fluxul de persoane care au nevoie de a benefi cia 
de asistenţă parodontală la acest nivel, este format din 
contul pacienţilor trimişi din instituţiile de nivel I şi 
II [9].
Mai târziu, după ce au benefi ciat de o asistenţă 
parodontală specializată de profi l îngust, pacienţii cu 
afecţiuni parodontale pot reveni înapoi la instituţiile I 
şi II - pentru efectuarea seriilor repetate de tratament 
şi monitorizare (Schema 2).
Volumul măsurilor curativ-profi lactice, desfăşu-
rate la acest nivel:
• o examinare minuţioasă, aprofundată a pacien-
tului;
• învăţarea (deprinderea) de către pacient a regu-
lilor de igienă a cavităţii orale;
• sanarea cavităţii orale, care este fi nalizată prin 
protezare;
• şlefuire selectivă a dinţilor;
• (aplicarea unor elemente protetice de) şinare;
• realizarea unui profesionist şi de măsurile de 
igienă;
• indicarea unui tratament general;
• tratament anti-infl amator local;
• toate tipurile de intervenţii chirurgicale asupra 
parodonţiului folosind mijloace de regenerare ghidată 
a ţesutului osos;
• implantare;
• tipuri estetice şi complexe de protezare;
• tratament fi zioterapic, metode non-tradiţionale 
de tratament.
De un asemenea volum de măsuri curativ-profi -
lactice au nevoie 1-2% din pacienţii parodontali.
Reieşind din cele relatate mai sus, rezultă că cea 
mai mare parte a pacienţilor parodontali asistenţa 
trebuie acordată la nivelul I şi parţial – la nivelul II. 
Acest moment permite “descărcarea” specialiştilor 
parodontologi de înaltă califi care, oferindu-le posibi-
litatea de a utiliza mai pe larg tehnici sofi sticate şi 
extrem de efi ciente [9].
Organizarea primirii pacienţilor cu afecţiuni pa-
rodontale are unele particularităţi. În asemenea caz, 
pacientului primar i se acordă sufi cient timp (uneori 
– destul de mult) pentru aplicarea metodelor de exa-
minare principale şi complementare [8].
Medicul efectuează o examinare detaliată a paci-
entului cu determinarea indicilor parodontali (PMA, 
PI), indicii de igienă, statusul parodontal (adâncimea 
pungilor parodontale, gradul de mobilitate a dinţi-
lor etc.), trimite pacientul la consultaţia unui medic 
terapeut, la alţi specialişti (analiza clinică a sânge-
lui, analiza sângelui la glucoză etc.), la radiografi a 
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maxilarelor. După examinarea pacientului, medicul 
stabileşte diagnosticul fi nal, şi prezintă un plan de 
tratament. În timpul aceleiaşi vizite sunt efectuate câ-
teva manopere terapeutice (îndepărtarea depunerilor 
dentare, prelucrarea antiseptică a cavităţii orale, in-
structajul privitor la formarea deprinderilor igienice 
şi monitorizarea periajului corect, şlefuirea selectivă 
a dinţilor etc.) [3].
Medicul parodontolog poate consulta într-un 
schimb 6-8 pacienţi, inclusiv 1–2 primari, să ducă la 
bun sfârşit tratamentul a 1–2 pacienţi. Consultul unui 
pacient primar durează 50-60 de minute; pentru exami-
narea unui pacient dispensar – 30-40 de minute, pentru 
al dolilea consult al pacientului se alocă 20 – 90 minu-
te, în funcţie de tipul tratamentului preconizat [6].
Volumul şi structura serviciilor parodontale ar 
trebui să fi e orientate către efectuarea intervenţiilor 
terapeutice şi preventive. Studierea specialiştilor tim-
pul necesar pentru a efectua primar şi repetat cursuri 
de intervenţii preventive şi terapeutice. Pentru trata-
mentul de igienă profesională necesită 2.5 UET pen-
tru cursuri iniţiale şi repetate, pentru tratamentul gin-
givitei cronice catarală - 5.75 şi 1.75 UET, respectiv, 
pentru tratamentul parodontitei uşoare - 9.75 şi 5.75 
- UET, moderate 14.2 şi 7.4 UET; severă - 37,5 şi, 
respectiv, 2.5 UET [4].
Medicul parodontolog lucrează în echipă cu o 
asistentă medicală special instruită, care asistă la toa-
te tipurile de lucrări, motivează pacienţii să respecte 
o igienă individuală corectă a cavităţii orale, ajută 
medicul parodontolog să efectueze dispensarizarea 
pacienţilor.
Către medicul parodontolog este detaşat un medic 
protetician, care trebuie să posede nu numai tehnici 
protetice de reabilitare, dar, de asemenea, să fi e în 
măsură să normalizeze ocluzia şi articulaţia, să elimi-
ne parafuncţiile şi situaţiile traumatice [6,3].
Asistenţa chirurgicală poate fi  acordată de către 
medicul parodontolog – conform principiului alocării 
unor zile de operaţii fi xe, sau de către medicul chirurg 
special pregătit, ce are competenţele necesare pentru 
toate tipurile de intervenţii chirurgicale asupra paro-
donţiului [3].
Pentru organizarea asistenţei parodontale speci-
alizate foarte importantă este abordarea complexă a 
examinării şi tratamentului pacienţilor, ceea ce preve-
de măsuri cu caracter local şi general:
• corecţia defectelor de ocluzie şi de articulare;
• restabilirea funcţionării sistemului dentoalveo-
lar;
• lichidarea pungilor parodontale şi a defectelor 
osoase prin intervenţii chirurgicale;
• utilizarea mijloacelor de tratament patogenetic 
şi fi zioterapic.
În cele din urmă, succesul tratamentului pacienţi-
lor parodontali depinde de mai mulţi factori:
• disponibilitatea şi dorinţa pacientului de a coo-
pera cu medicul;
• accesibilitatea acestui tip de asistenţă;
• diagnosticarea timpurie a primelor semne ale 
afecţiunilor parodonţiului;
• calitatea pregătirii speciale a medicului stoma-
tolog;
• efectuarea minuţioasă a întregului complex de 
măsuri curativ-profi lactice;
• înzestrarea materială adecvată;
• concordanţa în acţiunile stomatologului (paro-
dontolog) şi altor medici.
Din punct de vedere organizatoric, condiţiile de-
cisive pentru îmbunătăţirea calităţii tratamentului 
afecţiunilor parodontale sunt:
• instruirea medicilor stomatologi terapeuţi în 
ceea ce priveşte efectuarea manoperelor curativ-
profi lactice parodontale de bază;
• crearea şi consolidarea serviciului parodontal 
special, îmbunătăţirea cointeresării materiale şi mo-
rale ale angajaţilor săi [9].
Dispensarizarea în stomatologie are menirea 
de a oferi o prevenţie primară, secundară şi terţia-
ră a afecţiunilor cavităţii bucale, fi ind o formă mai 
avansată de activitate a medicilor stomatologi. Acesta 
prevede depistarea unor forme timpurii ale factorilor 
disease şi de risc, măsurile curativ-profi lactice şi de 
igienă socială pentru a prezerva funcţiile sistemului 
dentomaxilar şi a pune în aplicare a supravegherii di-
namice, luând în considerare caracteristicile individu-
ale ale stării generale de sănătate şi starea stomatolo-
gică a pacienţilor de toate grupele de vârstă [2,7].
Fiecare medic stomatolog se implică volens-no-
lens în activitatea de dispensarizare, deoarece efectu-
ează igienizarea profesională a cavităţii orale.
Placa microbiană (depunerile dentare) reprezintă 
principala cauză a apariţiei gingivitei şi cariilor den-
tare, astfel încât prevenirea infl amaţiei parodontale şi 
dispensarizarea populaţiei trebuie să includă în pri-
mul rând un program de educaţie sănitară, populari-
zarea în rândul populaţiei a cunoştinţelor despre igi-
ena bucală, nutriţia raţională, compoziţia şi structura 
alimentelor.
În acest sens, OMS recomandă acordarea unei 
atenţii prioritare următoarelor poziţii:
- afecţiunile dentare şi parodontale pot fi  preve-
nite şi controlate, păstrând astfel dinţii pentru o viaţă 
întreagă;
- importanţa dinţilor din punct de vedere a aspec-
tului exterior, vorbirii, funcţiei masticatorii;
- interrelaţia între curăţenia cavităţii bucale şi 
afecţiunile parodontale;
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- menţinerea unui regim dietetic echilibrat (redu-
cerea zaharozei, glucidelor, acizilor graşi saturaţi, 
consumul unor alimente solide, care necesită o mes-
tecare prelungită pentru a preveni insufi cienţa func-
ţională a maxilarelor şi a îmbunătăţi curăţarea natu-
rală a dinţilor);
- acordarea unei atenţii speciale utilizării efi ciente 
a mijloacelor de îngrijire /igienă/ a cavităţii bucale;
- vizitarea obligatorie de către pacient a medicu-
lui stomatolog cel puţin de 2 ori pe an.
Medicii trebuie să fi e conştienţi de faptul că dis-
pensarizarea nu este o inspecţie formală a grupurilor 
populaţionale, şi că aceasta nu se sfârşeşte odată cu 
acordarea asistenţei medicale, ci este o îndeplinire ri-
guroasă, conştiincioasă de către personalul medical a 
obligaţiunilor sale cu unicul scop – prevenirea bolii şi 
vindecarea pacienţilor.
Doctorul, care nu conştientizează valoarea dis-
pensarizării, acţionează cu ochii legaţi. Metoda dis-
pensarizării oferă specialistului un regulament simplu 
şi strict de acţiuni pentru orice situaţie clinică.
Selecţia pacienţilor în grupuri de supraveghere de 
dispensar poate fi  realizată prin activitatea profi lacti-
că activă, bazată pe rezultatele examinării în masă a 
populaţiei (la întreprinderi, şcoli, instituţii de învăţă-
mânt, unităţi militare). În cadrul activităţii cotidiene, 
când posibilitatea de a efectua examene profi lactice 
circumspecte este limitată sau nu este posibilă, me-
dicul stomatolog creează un grup pentru desfăşurarea 
activităţii de dispensarizare pe măsura adresării paci-
enţilor pentru tratament.
Pe parcursul supravegherii dinamice urmează a 
determina perioadele de timp şi a alcătui calendarul 
de examene de control ale pacientului.
Pentru determinarea perioadelor de timp este ne-
cesar de a respecta două reguli:
1) prima vizită a pacientului cu scop de examina-
re trebuie să fi e făcută nu mai târziu de o lună;
2) următoarele vizite de control pe parcursul anu-
lui nu trebuie să depăşească intervalul de 3 luni.
După selectarea pacienţilor se efectuează grupa-
rea lor în funcţie de tipul, gravitatea, vechimea, forma 
evoluţiei afecţiunii parodontale, şi de vârsta persoa-
nelor selectate.
И.А. Баранникова, Г.С. Куклин (1989) conside-
ră că este util de a deosebi cinci grupuri de pacienţi cu 
boli parodontale [7]:
Lotul I – persoane cu vârsta până la 20 de ani, la 
stadii preclinice ale procesului patologic în prezen-
ţa unor factori de risc (anomalii de ocluzie, frenuri 
scurte ale buzelor sau limbii, vestibul mic, agravare 
prin boli generale). Identifi carea şi eliminarea (sau 
corectarea) oportună a factorilor predispozanţi la 
adolescenţi şi tineri permit prevenţia compromiterii 
parodontale. Pacienţii sunt instruiţi în vederea igie-
nei corecte a cavităţii orale, dau sfaturi cu privire la 
regimul dietar, muncă şi odihnă. Se aplică terapia to-
nifi antă şi tratamentul afecţiunilor somatice generale. 
La fi nalizarea măsurilor curativ-profi lactice pacienţii 
acestui lot sunt examinaţi o dată pe an.
Lotul II - pacienţii de toate vârstele, cu gingivită, 
parodontită, parodontoză în formă uşoară. Pacienţii 
acestui lot urmează să benefi cieze de nişte măsuri ce 
vizează lichidarea patologiei parodontale prin elimi-
narea sau atenuarea factorilor negativi, prin aplicarea 
terapiei patogenetice şi simptomatice. În primul an de 
dispensarizare examinarea clinică şi tratamentul este 
efectuat de 2 ori, apoi - 1 dată pe an.
Lotul III - pacienţii sub 50 de ani cu parodonti-
tă şi parodontoză de severitate moderată. Pacienţii 
primesc tratament complex, iar supravegherea /exa-
menele de control/ se efectuează de 2 ori pe an, în 
scopul de a preveni eventualele complicaţii, a reduce 
frecvenţa recidivelor şi stabilizarea procesului pato-
logic în parodonţiu.
Lotul IV - pacienţii sub 30 de ani, cu afecţiune 
parodontală idiopatică, forme severe ale parodonti-
tei şi parodontozei, pe fondul unor afecţiuni somatice 
generale. Împreună cu terapeutul/ medicul de familie 
este efectuat tratamentul local şi general, fi ind nece-
sar de a include şi tratamentul patogenetic. Pacienţi-
lor se recomandă să treacă o examinare aprofundată 
şi un tratament calitativ în condiţii de staţionar. Acest 
grup trebuie examinat de 3-4 ori pe an.
Lotul V - pacienţii cu parodontită generalizată se-
veră. Aceştia trebuie să fi e luaţi la evidenţă dispensară 
pe termen scurt (de la 6 luni la 1 an), al cărui obiectiv 
este de a controla tratamentul complex. Pacienţii din 
acest grup necesită, în primul rând, restabilirea funcţiei 
sistemului dentomaxilar prin şinare şi protezare. Con-
comitent cu restabilirea funcţiei se aplică o terapie con-
servativă. Numai după confecţionarea lucrărilor prote-
tice este efectuată intervenţia chirurgicală (chiuretaj, 
gingivoosteoplastie etc.). Pacienţii sunt examinaţi de 2 
ori pe an: imediat după protezare şi la împlinirea 1 an. 
Termenii de invitare activă a pacienţilor dispensarizaţi 
depind de evoluţia clinică a bolii.
• În caz de evoluţie compensată şi lipsa acutizării 
este sufi cientă doar o singură examinare de control 
pe an.
• În cazul unei forme uşoare a bolii, cu exacerbări 
rare, ocazionale - de 1-2 ori pe an.
• În cazul unei forme de severitate medie a bolii, 
atunci când procesul prezintă o evoluţie subcompen-
sată cu exacerbări frecvente - de 2-3 ori pe an, iar în 
cazul unei evoluţii decompensate - de 3-4 ori pe an.
În cadrul activităţii sale medicul efectuează anual 
o evaluare complexă a stării ţesuturilor parodontale şi 
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a efi cienţei dispensarizării. Datele obţinute sunt înre-
gistrate sub formă de epicrisis în fi şa medicală şi car-
tela de dispensarizare a pacientului. Pentru evaluarea 
stării parodonţiului fi ecărui pacient dispensarizat sunt 
introduse următoarele noţiuni [5,7]:
1. Stabilizarea procesului - condiţie a parodonţiu-
lui fără oarecare semne ale unui proces activ pe par-
cursul a 2-3 ani.
2. Remisiune - stabilizarea pe termen scurt pe par-
cursul a 1 an.
3. Invariabilitate - stare caracterizată prin lipsa 
oricăror schimbări, situaţie când tratamentul sau pro-
cesul morbid nu duce la stabilizare sau agravare.
4. Agravare - condiţie în care procesul exacerbea-
ză şi progresează şi, sunt remarcate frecvente recidive 
şi complicaţii.
5. Bunăstare clinică - după tratament gingia re-
capătă un aspect normal, devenind densă, mode-
rat umedă, de o culoare roz pală, lipsesc sângerarea 
şi depunerile moi/ tartrul. Indicile de igienă după 
Федоров–Володкина – 1,5, testul Писарев–Schiller 
este negativ. Radiologic această condiţie poate să nu 
se confi rme.
6. Ameliorare - condiţie evaluată doar în baza 
semnelor subiective ale pacientului şi medicului.
Procesele de stabilizare şi de remisiune sunt eva-
luate în baza datelor clinice şi sunt confi rmate prin 
metode investigative de laborator, funcţionale şi ra-
diologice [5,7].
La instalarea perioadei de remisiune pacienţii din 
lotul cu tratamente active sunt transferaţi în grupul 
monitorizat. În caz de stabilizare a procesului pe par-
cursul a 1-2 ani pacienţii sunt transferaţi în lotul per-
soanelor sănătoase.
Concluzii
Tratamentul pacienţilor cu afecţiuni parodontale 
trebuie să fi e complex.
Pentru realizarea unui asemenea tratament este 
necesară implicarea atât a medicilor stomatologi de 
profi l terapeutic, chirurgical, protetic, pedodontic, cât 
şi a medicilor de alte specialităţi (hepatolog, gastro-
enterolog, neurolog, cardiolog etc.).
Trebuie să existe trei niveluri interconexe de or-
ganizare a asistenţei parodontale specializate:
La etapa modernă, suntem nevoiţi să constatăm 
calitatea serviciilor de asistenţă parodontale drept una 
insufi cientă în majoritatea cabinetelor şi clinicilor pri-
vate, deoarece nu corespunde cerinţelor în vigoare şi, 
este mult inferioară calităţii asistenţei stomatologice 
în cazul tratamentului restaurativ sau endodontic.
Pe lângă Facultatea de Stomatologie a USMF 
„Nicolae Testemiţanu” este necesară crearea şi or-
ganizarea unui centru parodontologic, care ar re-
prezenta o instituţie curativă şi consultativă, având 
şi atribuţiile de bază metodico-didactică a catedrelor 
corespunzătoare.
Centrul parodontologic propus ar putea servi drept 
o simulare la o scară mică a unei viitoare catedre de 
Parodontologie Clinică, apariţia căreia fi ind dictată 
tot mai ferm de necesităţile stomatologiei naţionale 
moderne.
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Rezumat
Unul dintre elementele cheie ale tratamentului reuşit al 
parodontitei este un tratament complex efi cient. Seriile de 
tratament preventiv includ examinarea pacientului, alege-
rea metodelor de tratament şi stabilirea intervalelor dintre 
vizitele ulterioare, precum şi realizarea unui complex de 
manopere curative care permite realizarea stabilizării pro-
cesului patologic şi prevenirea apariţiei unor complicaţii 
sau a recidivei acestei boli.
Cuvinte-cheie: Parodontopatie, tratament complex, 
examen clinic, complicaţie, recidivă, prevenţie.
Summary
One of the key elements of successful periodontal 
therapy is an effective complex treatment. Courses of pre-
ventive and main therapy include examination of the pati-
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ent, the choice of methods for main treatment and intervals 
between successive visits, complex of curative manipula-
tions, which can achieve stabilization of the pathological 
process and prevent complications of periodontal patholo-
gy or a recurrence of this disease.
Keywords: Periodontopathy, complex treatment, re-
gular medical check-up, complication, recurrence, preven-
tion.
Резюме
Одним из ключевых элементов успешного лече-
ния пародонтита является эффективное комплексное 
лечение. Курсы профилактического лечения включа-
ют обследование пациента, выбор методов лечения и 
определение интервалов между последующими посе-
щениями, а также проведение комплекса лечебных ма-
нипуляций, которые позволяют достичь стабилизации 
патологического процесса и предотвратить возникно-
вение осложнений или рецидива этого заболевания.
Ключевые слова: Пародонтопатия, комплексное 
лечение, диспансерное наблюдение, осложнение, ре-
цидив, профилактика.
DILEMA STRATULUI SMEAR LAYER ÎN 
VIZORUL ENDODONŢIEI MODERNE
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Actualitatea temei
Diagnosticarea, tratamentul şi obturarea canale-
lor radiculare, precum şi restaurarea părţii coronare 
reprezintă etapele principale de tratament ale dinţilor 
cu afecţiuni ale pulpei dentare şi ale ţesuturilor peri-
apicale [3].
Succesul tratamentului endodontic depinde de 
metoda şi de calitate a instrumentării, irigării, dezin-
fecţiei şi obturării tri-dimensionale a canalului radi-
cular [109, 51].
Scopul instrumentării şi irigării canalelor radicu-
lare este de a prepara pentru obturare nişte canale cu-
rate, fără debris [85].
Pentru tratamentul instrumental-medicamentos 
al canalelor radiculare sunt folosite diferite tipuri de 
instrumente manuale (sau mecanice), şi soluţii de iri-
gare [85].
Eliminarea sau reducerea semnifi cativă a iritan-
ţilor şi, prevenirea reinfectării canalelor radiculare 
după tratament sunt nişte elemente esenţiale pentru 
un rezultat de succes [3].
Deşi în ultimii ani au fost realizate multe succese 
în diferite aspecte ale endodonţiei în ceea ce priveş-
te păstrarea unui număr maximal de dinţi naturali, 
obiectivul principal al tratamentului endodontic este 
eliminarea infecţiei din sistemul canalar radicular şi 
prevenirea recontaminării după tratament [4].
O parte considerabilă (aproximativ – de la 20% 
până la 40%) a pereţilor canalului radicular nu este 
prelucrată în faza de instrumentare [119, 99].
Nu este surprinzător, că numeroase studii au de-
monstrat convingător că folosirea exclusivă a meto-
delor instrumentale nu poate elimina fl ora patogenă, 
deşi reducerea considerabilă a numărului de microor-
ganisme este evidentă [51, 30].
Acest lucru se datorează unei serii de obstacole în 
calea realizării principalelor obiective ale curăţirii şi 
modelării complete a sistemelor de canale radiculare 
[104, 4].
• Complexitatea sistemului canalului radicular cu 
variaţiile de frecvenţă ale structurii anatomice com-
plexe a sistemului canalului radicular, cum ar fi  siste-
me complicate şi neregulate, cu multiple canale late-
rale, recese, golfuri /istmuri/, bucle etc., care aproape 
niciodată nu sunt sondate chiar şi cu cele mai fi ne şi 
mai fl exibile fi le-uri/ [3, 109].
• Prezenţa unor canale curbate şi / sau sinuoase 
[85].
• Caracteristicile dentinei ca ţesut.
Şi, de asemenea, acest lucru se datorează existen-
ţei unor posibile “depo”-uri de microorganisme:
• Ţesuturi vii sau necrotice ale pulpei;
• Tubulii dentinari supuşi invaziei microorganis-
melor;
• Formarea stratului smear layer deasupra tubuli-
lor dentinari.
Valoarea stratului smear layer.
Plus la aceste difi cultăţi naturale, se ştie că, în 
timpul instrumentării se produce un strat smear, care 
acoperă pereţii trataţi instrumental ai canalului radi-
cular [104].
Stratul smear layer se formează (sub forma unui 
strat microscopic de rumeguş) [22, 84], pe suprafaţa 
dentinei - în urma contactului instrumentului endo-
dontic manual sau de maşină (freze acţionate la rota-
ţii mari sau mici, chiurete, instrumentar endodontic) 
cu peretele canalului radicular pe parcursul preparării 
ţesuturilor dure dentare cu instrumente. O mare parte 
din acest strat este alcătuită din particule foarte fi ne 
de matrice colagenă mineralizată şi, este repartizată 
pe întreaga suprafaţă a canalului radicular.
McComb & Smith (1975) au sugerat că stratul 
